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Нервно-мышечные Б ОЛ Е З Н И
Neuromuscular DISEASES
И нфо рма ц и я  д л я  а вто р о в
При направлении статьи в редакцию журнала «Нервно-мышечные болезни» 
авторам необходимо руководствоваться следующими правилами.
1. Общие правила
Статья в обязательном порядке должна сопровождаться официальным раз-
решением на публикацию, заверенным печатью учреждения, в котором работает 
первый в списке автор. При первичном направлении рукописи в редакцию в копии 
электронного письма должны быть указаны все авторы данной статьи. Обратную 
связь с  редакцией будет поддерживать ответственный автор, обозначенный 
в статье (см. пункт 2).
Представление в редакцию ранее опубликованных статей не допускается.
2. Оформление данных о статье и авторах
Первая страница должна содержать:
– название статьи,
– инициалы и фамилии всех авторов,
– ученые степени, звания, должности, место работы каждого из авторов, 
а  также их ORCID (при наличии),
– полное название учреждения (учреждений), в котором (которых) вы-
полнена работа,
– адрес учреждения (учреждений) с указанием индекса.
Последняя страница должна содержать:
•	 Сведения об авторе, ответственном за связь с редакцией:
– фамилия, имя, отчество полностью,
– занимаемая должность,
– ученая степень, ученое звание,
– персональный международный идентификатор ORCID (подробнее: 
http://orcid.org / ),
– персональный идентификатор в  РИНЦ (подробнее: http://elibrary.ru / 
projects / science_index / author_tutorial. asp),
– контактный телефон,
– рабочий адрес с указанием индекса,
– адрес электронной почты.
•	 Скан подписей всех авторов статьи.
3. Оформление текста
Статьи принимаются в форматах doc, docx, rtf.
Шрифт – Times New Roman, кегль 14, межстрочный интервал 1,5. Все страни-
цы должны быть пронумерованы. Текст статьи начинается со второй страницы.
4. Объем статей (без учета иллюстраций и списка литературы)
Оригинальная статья – не более 12 страниц (бόльший объем допускается 
в индивидуальном порядке, по решению редакции).
Описание клинических случаев – не более 8 страниц.
Обзор литературы – не более 20 страниц.
Краткие сообщения и письма в редакцию – 3 страницы.
5. Резюме
Ко всем видам статей на отдельной странице должно быть приложено резю-
ме на русском и английском (по возможности) языках. Резюме должно кратко по-
вторять структуру статьи, независимо от ее тематики.
Объем резюме – не более 2500 знаков, включая пробелы. Резюме не должно 
содержать ссылки на источники литературы и иллюстративный материал.
На этой же странице помещаются ключевые слова на русском и английском 
(по возможности) языках в количестве от 3 до 10.
6. Структура статей
Оригинальная статья должна содержать следующие разделы:
– введение,
– цель,
– материалы и методы,
– результаты,
– обсуждение,
– заключение (выводы),
– вклад всех авторов в работу,
– конфликт интересов для всех авторов (в случае его отсутствия необхо-
димо указать: «Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов»),
– информированное согласие пациентов (для статей с авторскими иссле-
дованиями и описаниями клинических случаев),
– при  наличии финансирования исследования  – указать его источник 
(грант и т. д.),
– благодарности (раздел не является обязательным).
7. Иллюстративный материал
Иллюстративный материал должен быть представлен в виде отдельных фай-
лов и не фигурировать в тексте статьи. Данные таблиц не должны повторять дан-
ные рисунков и текста и наоборот.
Фотографии представляются в  форматах TIFF, JPG, CMYK с  разрешением 
не менее 300 dpi (точек на дюйм).
Рисунки, графики, схемы, диаграммы должны быть редактируемыми, 
выполнеными средствами Microsoft Office Excel или Office Word.
Все рисунки должны быть пронумерованы и  снабжены подрисуночными 
подписями. Фрагменты рисунка обозначаются строчными буквами русского алфа-
вита  – «а», «б» и  т. д. Все сокращения, обозначения в  виде кривых, букв, цифр 
и т. д., использованные на рисунке, должны быть расшифрованы в подрисуночной 
подписи. Подписи к рисункам даются на отдельном листе после текста статьи в од-
ном с ней файле.
Таблицы должны быть наглядными, иметь название и порядковый номер. 
Заголовки граф должны соответствовать их содержанию. Все сокращения расшиф-
ровываются в примечании к таблице.
8. Единицы измерения и сокращения
Единицы измерения даются в Международной системе единиц (СИ).
Сокращения слов не допускаются, кроме общепринятых. Все аббревиатуры 
в тексте статьи должны быть полностью расшифрованы при первом упоминании 
(например, нервно-мышечные болезни (НМБ)).
9. Список литературы
На  следующей после текста странице статьи должен располагаться список 
цитируемой литературы.
Все источники должны быть пронумерованы, нумерация осуществляется 
строго по порядку цитирования в тексте статьи, не в алфавитном порядке. Все 
ссылки на источники литературы в тексте статьи обозначаются арабскими циф-
рами в  квадратных скобках начиная с 1 (например, [5]). Количество цитируе-
мых работ: в оригинальных статьях – не более 20–25, в обзорах литературы – 
не более 60.
Ссылки должны даваться на  первоисточники, цитирование одного автора 
по работе другого недопустимо.
Включение в список литературы тезисов возможно исключительно при ссыл-
ке на иностранные (англоязычные) источники.
Ссылки на диссертации и авторефераты, неопубликованные работы, а так-
же на  данные, полученные из неофициальных интернет-источников, не  допу-
скаются.
Для каждого источника необходимо указать: фамилии и инициалы авторов 
(если авторов более 4, указываются первые 3 автора, затем ставится «и др.» в рус-
ском или ”et al.” в английском в тексте). Авторы цитируемых источников должны 
быть указаны в том же порядке, что и в первоисточнике.
При ссылке на статьи из журналов после авторов указывают название ста-
тьи, название журнала, год, том, номер выпуска, страницы, PMID и DOI статьи (при 
наличии). При ссылке на монографии указывают также полное название книги, 
место издания, название издательства, год издания, число страниц.
Статьи, не соответствующие данным требованиям, к рассмотрению 
не принимаются.
Общие положения:
•	 Рассмотрение статьи на предмет публикации занимает не менее 8 недель.
•	 Все поступающие статьи рецензируются. Рецензия является анонимной.
•	 Редакция оставляет за собой право на редактирование статей, представ-
ленных к публикации.
•	 Редакция не  предоставляет авторские экземпляры журнала. Номер 
журнала можно получить на  общих основаниях (см. информацию 
на сайте).
Материалы для публикации принимаются по адресу 
info@neuromuscular.ru с пометкой «Ответственному секретарю. Публикация в НМБ».
Полная версия требований представлена на сайте журнала.
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ЧТО НЕОБХОДИМО ПРЕДПРИНЯТЬ ПРИ ПОДОЗРЕНИИ 
НА МИОДИСТРОФИЮ ДЮШЕННА (МДД)
ПОМНИТЕ О ПРИЗНАКАХ1
НАБЛЮДЕНИЕ
НАПРАВЛЕНИЕ
УХОД
Признаки мышечной 
слабости
Замедленное 
развитие речи
Увеличение активности 
трансаминаз без 
видимых причин
Повышение активности КК свидетельствует о поражении мышц, поэтому анализ 
рекомендован в обстановке первичной медицинской помощи2,3
Для подтверждения диагноза проводят:
Лечение будет назначено как 
можно раньше, что улучшает 
прогноз и может замедлить 
прогрессирование заболевания1,2,7
Включение в исследовательские 
реестры и клинические 
исследования2
Информированное  
планирование семьи2
Значительное повышение активности КК говорит 
о необходимости безотлагательного направления 
к специалисту по нейромышечной патологии3
MLPA позволяет обнаружить 
крупные мутации гена, 
кодирующего дистрофин
При секвенировании гена 
дистрофина можно обнаружить 
мелкие/точечные нуклеотидные 
мутации
При умеренном повышении активности КК (в 1–2 раза 
выше нормы) следует организовать наблюдение3
Позволяет определить наличие/
отсутствие белка дистрофина*
3. БИОПСИЯ МЫШЕЧНОЙ ТКАНИ12. ГЕНЕТИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ1,4-7
Включает нейромышечное 
обследование и обследование 
скелета
* Также необходим генетический анализ  
на дистрофин1
MLPA, мультиплексная лигазно-зависимая 
амплификация ДНК-зондов
1. КЛИНИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ1
АНАЛИЗ
миодистрофию Дюшенна проводят следующие организации:
Положительный 
симптом Говерса
Не ходит до 
достижения 
18 месяцев
ПОБЕДИТЬ 
МИОДИСТРОФИЮ ДЮШЕННА
Не упустим ни дня
МГНЦ Федеральное государственное бюджетное научное учреждение
«Медико-генетический научный центр».
115522, Москва, ул. Москворечье, 1. 
Тел. 8(495) 111-03-03, факс 8(499) 324-07-02.
www.med-gen.ru, e-mail: mgnc@med-gen.ru
Секвенирование всей последовательности гена у пациентов с подозрением на 
